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	FICHE DE SAISINE EMMIS 
Équipe Mobile Mixte d’Intervention Scolaire
Dispositif de repérage et prise en charge des élèves hautement perturbateur de 3 à 16 ans
(Elève sans aucune notification MMPH)


Fiche à compléter et à transmettre, accompagnée des documents de niveaux 1 et 2, via l’IEN de circonscription ou le chef d’établissement à l’adresse : emmis@ac-martinique.fr

Cette demande fait suite aux actions déjà entreprises au sein de l’école / établissement (niveaux 1 et 2)




	Préambule :
L'EMMIS n'a pas vocation à se substituer aux équipes engagées sur le terrain mais à apporter son appui à leurs actions sous la forme de préconisations. Elle aide et contribue au projet de contrat entre l'établissement, la famille et les équipes d'appui déjà en place ou à solliciter. L'intervention de l’EMMIS est donc limitée dans le temps.

L'intervention de l'EMMIS ne doit pas être confondue avec les actions que les professionnels de l'Éducation nationale doivent préalablement mettre en place aux niveaux des établissements scolaires et de l'académie (actions de niveaux 1 et 2 – Cf. convention).
	Fiche de saisine transmise par :

Fonction :

Date de saisine :

Signature :




	Nom de l’établissement scolaire…………………………………………………………………………
Circonscription du 1er degré pour les écoles :………………………………………..…………………
Adresse postale :………………………………………………………………………………………………
Adresse mail : …………………………………………………………..
Tél :………………………………………………………………………..

	Personne à contacter :
NOM : ……………………………………………………………………………………………………
Fonction : ……………………………………………………………………………………………….

	Objet de la demande



	 Accompagnement dans la prise en charge d’un élève
NOM de l’élève : …………………………………….       Prénom : ……………………………..
Age : ………………………………        Classe : ......................       SEGPA ❑
Les parents sont-ils informés de la demande EMMIS :  OUI ❑        NON ❑      

	Nature des difficultés rencontrées : 














	Actions réalisées et aménagements proposés (joindre obligatoirement les documents/bilans)
Niveau 1 (au sein de l’équipe pédagogique et éducative)
Grille / Ecrit d’observation ❑                                 Liaison établissement – famille ❑
PPRE ❑                   PAP ❑                   PAI ❑           GEVASCO 1ère demande ❑     
Aménagements adaptés réalisés 
Cellules de veille ❑       Mesures de responsabilisation   ❑      Contrat d'engagement ❑ 
Fiche de suivi ❑    Equipe éducative ❑     Date dernière équipe éducative : ………………………          
Autre …………………………

Niveau 2 (les personnels sanitaires et médico-sociaux de l'Éducation nationale) :
RASED Relationnel ❑             RASED Pédagogique ❑            Pôle ressource de Circonscription ❑               Médecin scolaire ❑           Infirmière scolaire ❑           Assistante sociale EN ❑          PsyEN ❑
SAEI ❑         EMAS ❑           Autre …………………………


	Suivi
CMP (Centre Médico Psychologique) ❑           CMPP (Centre Médico Psycho Pédagogique) ❑ 
ASE ❑          PMI ❑                 CAMSP ❑          PCO (Plateforme de Coordination et d’Orientation) ❑   
EMISA ❑                 CRA (Centre Ressource Autisme) ❑                Hôpital de jour ❑
MDA (Maison Des Adolescents) ❑                  CSA (Centre de Soins pour Adolescents) ❑      
IP (Information Préoccupante) ❑

Libéral ❑    Préciser : ………………………………………………………………………………………….
Autre ❑      Préciser : …………………………………………………………...………………………………
           



	Cadre réservé à l’IEN de circonscription ou au chef d’établissement

Avis : ❑ favorable         ❑ non favorable

Observations : ………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………….

Motifs en cas d’avis non favorable : ………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………….

Signature : 







	

	[bookmark: _Hlk177399295]Cadre réservé au Service Académique de l’École Inclusive

N° de saisine : …………...
 
Échanges avec l’équipe pédagogique le : ……………….….……..…..….………………………

Observations : ………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….

Avis : ❑ favorable           ❑ non favorable

Signature :                                                                    










	Cadre réservé à l’EMMIS
Avis : ❑ validée      
 ❑ réorientation       ❑ réorientation vers une autre EMMIS : ……………………
Observations : ………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………………………….

NB : Plan d’actions et comptes-rendus à adresser à l’établissement et à emmis@ac-martinique.fr

Signature :      
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